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ЗНАЧЕНИЕ ОРГАНИЗАЦИОННЫХ ФАКТОРОВ В ПРЕОДОЛЕНИИ 
ДЕФИЦИТА ДОНОРСКИХ ОРГАНОВ
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Обзор посвящен основным организационным решениям в сфере здравоохранения, что могло бы в неко-
торой степени разрешить дефицит донорских органов, который сдерживает развитие трансплантации 
и доступность такого вида помощи повсеместно в мире. Приведен анализ наиболее характерных при-
чин дефицита донорских органов, освещены экономические и образовательные факторы, влияющие 
на эффективность донорских программ. Особый акцент сделан на описании принципов работы так на-
зываемой «испанской модели» донорства и американской системы донорства, приведено их сравнение. 
Освещены последние организационные инициативы, отраженные в резолюциях ВОЗ и WHA.
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Дефицит донорских органов – общая 
проблема трансплантологии
Трансплантация органов развивалась интенсивно 
и сопровождалась впечатляющими достижениями. 
Однако при наличии технической возможности вы-
полнения этих операций успехи трансплантологии 
привели к глобальному ее кризису, не имеющему 
национальных границ: во всем мире число нуждаю-
щихся в пересадке органов не соответствует числу 
донорских органов. В качестве иллюстрации ниже 
приводятся данные, характеризующие рост листа 
ожидания в США в период с 2000 по 2010 гг. (табл. 1).
В то же время число выполняемых операций со-
ставляет не более десятой части от потребностей 
в них. Обзор данных литературы показывает, что 
дефицит донорских органов является общей про-
блемой для всех стран, где представлена транс-
плантация, но имеется связь между уровнем разви-
тия общественных институтов и экономики стран 
и уровнем обеспеченности трансплантологической 
помощью населения этих стрaн [14, 27]. В чем же 
заключаются основные причины проблемы дефи-
цита донорских органов? 
Причины дефицита донорских органов
Следует отметить, что до середины 90-х годов 
в публикациях превалирует простая констатация 
факта недостатка донорских органов без анализа 
причин возникновения проблемы [12, 16]. Лишь с 
конца 90-х годов появляются публикации, указыва-
ющие на причины дефицита органов [5, 6, 17].
Согласно литературным данным, причины необ-
ходимо разделить на частные и общие. К частным 
причинам относятся особенности оказания экстрен-
ной помощи в разных странах. Так, указывается на 
неуклонное снижение доли доноров со смертью моз-
га, погибших от ЧМТ, в странах Евросоюза, с 43 до 
35% [33], распределение донорских органов [53], 
практика оценки качества донорского материала [3]. 
Например, в ряде американских трансплантацион-
ных центров необоснованно высок уровень отказов 
от кондиционных донорских органов [3]. К общим 
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причинам дефицита донорских органов относятся 
проблемы соответствующей организации донор-
ского процесса [51], а наиболее важными нам пред-
ставляются проблемы этического свойства [48], от-
ражающие ожидаемую неготовность большинства 
населения планеты к рутинному, выполняемому «по 
умолчанию», с испрошенным согласием или без него 
[9, 47], изъятию донорских органов после смерти ин-
дивида для клинической трансплантации [5, 6].
Основной причиной неудовлетворительного со-
стояния посмертного донорства является несоответ-
ствие научного прогресса и восприимчивости про-
блемы трупного донорства в человеческом сознании, 
отношение общественности к вопросом посмертного 
донорства [6]. Наглядной иллюстрацией служат сооб-
щения об отношении медицинского персонала к про-
блеме донорства, об отношении к волеизъявлению 
личности к донорству органов после смерти [11, 18, 
24, 45]. Вопрос о волеизъявлении личности является 
основным при обсуждении этических проблем, свя-
занных с донорством [18]. В законодательстве боль-
шинства развитых стран существует 2 общепринятые 
тенденции, закрепляющие право трансплантологов 
изымать донорские органы с согласия родственников 
или без него. По модели «презумпции согласия» до-
норские операции у погибших выполняются только в 
Бельгии, если нет данных в национальном регистре, 
указывающих на обратный характер прижизненного 
волеизъявления индивида [45]. Однако появился це-
лый ряд интересных статей, в частности серия пу-
бликаций в авторитетном издании Journal Medicine 
Ethics, в которых обоснованно оспаривается ныне 
существующая в большинстве стран модель донор-
ства, при которой автономия, т. е. права личности рас-
поряжаться телом после смерти, имеет главенствую-
щее значение, так же как и воля родственников по 
отношению к телу погибшего. Утверждается в част-
ности [15], что большинство законодательств разра-
батывалось в то время, когда трансплантация делала 
первые шаги, и до того, как введение новых иммуно-
супрессивных препаратов открыло широкие перспек-
тивы для массовости выполняемых трансплантаций. 
Теперь, когда пересадки органов стали массовыми, 
юридические ограничения стали носить искусствен-
ный характер. Как результат, утверждает автор, не-
обходимо изменение законов, разрешающее передачу 
права на тело умершего государству, так как вместе 
с жизнью заканчивается и автономия личности. Дру-
гие авторы [19, 42] обосновывают необходимость 
«автоматического» изъятия органов после смерти, 
обращая внимание аудитории на рутинность выпол-
нения аутопсий. Следующие публикации уже говорят 
о донорстве после смерти как о моральном долге [20] 
Вместе с тем отмечается, что США еще не готовы к 
презумпции согласия ни культурологически, ни со-
циально [8]. Наиболее рациональной представляется 
точка зрения Clark P.A. (2003), согласно которой не-
обходимо учитывать авторизацию донора в соответ-
ствующем национальном регистре, и если ее нет, то 
поступать в соответствии с законом своей страны. 
Суммируя данные литературы о причинах кри-
зиса в органном донорстве, следует акцентировать 
внимание на следующем аспекте: в основе процес-
са получения донорских органов заложена возмож-
ность конфликта между правами личности и обще-
ства, что иллюстрируется несколькими обзорами 
[23], ключевым же моментом на нынешнем этапе 
развития трансплантологии является отношение 
общественности к посмертному донорству органов. 
Обобщая, некоторые авторы выделяют главными 
следующие проблемы [5]: 1) недостаток знаний; 
2) неверие в концепцию смерти мозга; 3) недоверие к 
медицине; 4) негативное влияние масс-медиа; 5) не-
достаточно выраженное отношении к донорству со 
стороны представителей различных конфессий.
Недостаток знаний характерен даже для меди-
цинской среды. Так, интересное исследование про-
ведено польскими коллегами [11]. Оказалось, что 
48% директоров 381 медицинского учреждения в 
Польше не имеют отчетливого представления о 
том, как становится органным донором пациент с 
терминальным повреждением головного мозга.
Врачи должны играть важную роль в измене-
нии позиции общественности, но в работе турец-
ких специалистов указано, что 72,1% студентов-
медиков получили свои знания о донорстве из 
масс-медиа [2]. Наиболее частой причиной отказов 
от прижизненного волеизъявления быть донором 
была названа боязнь изъятия органов до наступле-
ния смерти [2]. На исключительную важность об-
разовательных программ указывают многие авторы 
вне зависимости от национальной принадлежности 
и вероисповедания [14]. 
 Таблица 1
Данные американского регистра OPTN/UNOS 








Почка – поджелудочная 
железа 2225 2259
Легкие 3636 1791
Поджелудочная железа 725 1463
Кишечник 116 256
Сердце – легкие 234 76
Общее число 72255 116705
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В течение многих лет в южном регионе Швеции 
самый низкий в Северной Европе уровень донор-
ства: только у 7% терминальных пациентов с ЧМТ 
была диагностирована смерть мозга, и в целом уро-
вень донорства не выше 11 доноров на 1 млн на-
селения. Авторы делают вывод о необходимости 
организационных мер для улучшения донорства, в 
частности, введение аудита смертности и лиц, от-
ветственных за донорство [24].
Действительно, для трансплантологии решающи-
ми являются несколько факторов: готовность обще-
ства в целом и медицинского сообщества к приятию 
проблемы посмертного донорства, как и необходи-
мость экстренного принятия решения и экстренной 
эксплантации после констатации смерти, что уже 
напрямую зависит от уровня организации [41]. Что 
же означает сегодня развитие трансплантологии? 
Прежде всего это преодоление глобального кризиса 
в органном донорстве. Каковы же основные направ-
ления в преодолении этого кризиса? 
Роль организационных факторов 
в современном донорстве органов. 
Значение трансплантационной 
координации
Как отмечает ряд авторов, в 70-е годы, когда 
только начиналось массовое выполнение транс-
плантаций, весь процесс получения донорских ор-
ганов – включая выявление и обследование донора, 
организацию операционной, собственно изъятие 
и распределение органов, равно как и операция 
пересадки – был задачей трансплантационных хи-
рургических команд [34]. По мере увеличения чис-
ла операций, как это было в США [43], или неэф-
фективности трансплантационной службы, как это 
было в Испании в 80-х годах, потребовались новые 
формы организации донорства, и в частности, соз-
дание института трансплантационной координации.
Интересным представляется факт, что с 1996 по 
2001 гг. в мировой литературе насчитывалось около 
2000 источников, относившихся к проблеме орган-
ного донорства, но ни один из них не описывал весь 
процесс в целом, только 11 статей были посвящены 
организационным моментам [34] органного донор-
ства.
Трансплантация органов начиналась повсемест-
но как процесс, полностью выполняемый транс-
плантационными центрами [43], и, по выражению 
одного из авторов [34], как «cottage industry», т. е. 
«надомное, или кустарное, производство». Однако 
со временем в большинстве развитых стран потре-
бовались структурные изменения здравоохранения 
в целом, для того чтобы процесс изъятия донорских 
органов был эффективен, отвечал законодательству 
и уровню развития общества. 
Наиболее привлекательным для анализа зна-
чимости организационных моментов в развитии 
трансплантационных программ является так назы-
ваемый «испанский опыт», или Spanish Model [32]. 
Следующие данные наглядно иллюстрируют успе-
хи, достигнутые в этой стране: в 1989 году общее 
число доноров в Испании было 14,3 на млн населе-
ния, в 2010 – 33–35 доноров, достигая в отдельных 
провинциях 61 на млн населения [30].
Каковы же основные составляющие «испанской 
модели»? Существует несколько подробных обзо-
ров [25, 28, 30]. Остановимся только на основных 
моментах.
Основными принципами построения эффективной 
модели донорства испанские авторы считают [30]:
1. Наличие полноценных юридического и техниче-
ского оснований. 
2. Введение системы трансплантационной коорди-
нации.
3. Создание национального единого координаци-
онного центра. 
4. Единые принципы функционирования трех 
уровней координации – локального, региональ-
ного, национального.
5. Основное значение придается «госпитальным» 
координаторам – первичному звену, обеспечи-
вающему 90% процентов работы по донорству, 
законодательное закрепление их прав и ответ-
ственности в обеспечении донорства.
6. Законодательное закрепление аудита пациентов 
со смертью мозга и «донорских» предложений
7. Основное значение придается непрерывному 
обучению персонала на всех 3 уровнях.
8. Восстановление материальных затрат госпита-
лей из средств государственного бюджета.
9. Постоянное взаимодействие со средствами масс-
медиа, проведение общенациональных образо-
вательных программ.
Безусловным достижением является создание 
в Испании Национального трансплантационно-
го агентства – ONT, подразделения Министерства 
здравоохранения Испании. Это агентство, обеспе-
чивающее процесс трансплантации и донорства, 
имеет трехуровневую организацию – головной 
офис, региональные бюро, – задачами которых яв-
ляется ведение листа ожидания, распределение ор-
ганов и методологическая, организационная под-
держка донорства. ONT имеет 17 региональных 
подразделений в каждой провинции Испании, свя-
занных функционально с лицензированными для 
донорства госпиталями. R. Matesanz подчеркива-
ет в своих статьях, что донорство при кажущейся 
сходности является принципиально отличной от 
трансплантации органов сферой деятельности и ис-
полняется совершенно разными категориями спе-
циалистов: хирурги заняты лишь частично [28–30].
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Третий, вероятно, самый важный уровень – го-
спитальные трансплантационные координаторы, 
так как донорство рассматривается исключительно 
как госпитальная медицинская деятельность, в от-
личие от американской системы заготовки органов 
(этот аспект будет рассматриваться ниже). В кон-
тексте нашего исследования наиболее интересным 
является аспект создания госпитальной трансплан-
тационной координации в Испании как новой тех-
нологической модели, постепенно принятой всеми 
странами с учетом национальной специфики. Рас-
смотрим этот вопрос более подробно. 
Первые трансплантационные координаторы по-
явились в 1985 году в Hospital Clinic Barselona [25]. 
В 1989 г. трансплантационные координаторы были 
представлены менее чем в 20 госпиталях, в 2010 г. 
они есть уже в 170 госпиталях, эти цифры коррелиру-
ют с числом эффективных доноров в эти же годы [30].
Фигура трансплантационного координатора яв-
ляется ключевой в донорских программах аккреди-
тованных госпиталей. 
Подчиняются трансплантационные координато-
ры непосредственно директорам больниц (in-house 
professionals), а не трансплантационным командам, 
их функциональными обязанностями является весь 
процесс обеспечения донорства – выявление до-
нора, участие в организации диагностики смерти 
мозга, сбор и анализ дополнительной информации, 
организация обследования образцов крови, органи-
зация операционной, коммуникация с региональ-
ным трансплантационным бюро и так далее. Особо 
отмечается, что за трансплантационными координа-
торами юридически закреплена приоритетная роль 
в идентификации донора, ТК выступают инициато-
рами процесса донорства. Другим важным аспектом 
их деятельности является общение с родственника-
ми донора и получение согласия на изъятие органов. 
Представлены ТК в основном врачами интенсивных 
отделений с постоянным кругом обычных обязанно-
стей и только с частичной занятостью в донорских 
программах (до 10–12% от всего рабочего времени).
В поисках возможности увеличения числа доно-
ров на правительственном уровне в Испании при-
нята программа Quality Assurance Program, одним из 
важных компонентов которой является постоянное 
проведение аудита летальности, донорского аудита и 
определение на основе полученных данных донорско-
го потенциала госпиталей. Стоит отметить, что такой 
аудит является «внутренним», то есть осуществляет-
ся на постоянной основе администрацией самого го-
спиталя через трансплантационных координаторов. 
Внешним он бывает только по специальному запросу 
регионального отделения ONT. Поскольку довольно 
большая часть внутригоспитальных смертей проис-
ходит вне отделений интенсивной терапии, результа-
ты проведения такой аудиторской деятельности могут 
привести к инициации более активных переводов в 
реанимацию пациентов, которые могут стать потен-
циальными донорами, и к увеличению донорства к 
показателям 40–50 – на млн населения [30].
Важнейшим результатом введения института 
трансплантационных координаторов стало увели-
чение уровня донорства в 2–2,5 раза в Испании и 
превращение этой страны из аутсайдера в лидера. 
Наиболее красноречиво успехи испанской формы 
организации донорства отразились в сокращении в 
2005 году национальных листов ожидания пересад-
ки: сердца – на 26,7%; легких – на 10,3%; почки – 
на 2% и печени – на 13,7% [29]. За счет успешно-
го выполнения программы трансплантации почек 
средства, сэкономленные на диализе, позволяют 
обеспечивать всю программу заготовки органов в 
Испании и программы пересадки сердца, печени, 
легких и поджелудочной железы. Существуют зна-
чительные исследования и обзоры, позволяющие 
рассматривать развитую донорскую программу как 
экономически привлекательную для национального 
здравоохранения многих стран [21, 37, 41]. Дается 
основание финансирования донорства для получе-
ния экономии за счет успешного выполнения транс-
плантационных программ в масштабах государства 
и других работ [22]. В отечественных источниках 
нам не удалось найти исследований на эту тему. 
Особо стоит отметить, что территориальные ме-
дицинские органы управления в Испании распреде-
ляют специальные средства таким образом, чтобы 
поддерживать госпитали и покрывать их издержки, 
возникающие при работе с донорами [30].
Первой американской организацией, профессио-
нально занимающейся только донорством органов, 
в 1968 году стал New England Organ Bank, Boston, 
МА. Теперь в США 58 центров заготовки органов 
(OPO – Organ Procurement Organization), сложно 
структурированных организаций, отвечающих за 
весь процесс донорства в федеральных образовани-
ях с населением от 3 до 15 млн человек [20]. 
В США основой создания системы органного 
донорства стали Organ Procurement Organizations 
(OPOs), которые, несмотря на изначальную пра-
вительственную финансовую поддержку, не име-
ли до середины 80-х годов официального статуса. 
В 1984 году был принят закон о создании OPTN – 
единой системы трансплантации и донорства в 
США. Этот же акт (National Organ and Transplant 
Act) [22], определяет OPO как профессиональные 
некоммерческие организации, авторизованные для 
выполнения работ по донорству [34]. Для автори-
зации необходимо соответствие этих организация 
ряду правительственных требований и финансовых 
служб и получение на основании этого сертифи-
ката сроком на 2–4 года [22]. Важным шагом так-
же явилось принятие администрацией Клинтона 
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в 1998 году федерального закона «Referrals Law», 
обязывающего администрацию всех госпиталей со-
общать обо всех летальных исходах и о пациентах с 
неблагоприятным прогнозом в OPO [20].
 Возможно, этот закон и определяет коренные раз-
личия между американской и испанской системами 
трансплантационной координации. Результатом госу-
дарственного участия стала эволюция деятельности 
OPO от трехшаговой малоэффективной системы за-
готовки органов – получение вызова из госпиталя, по-
лучение согласия семьи донора на изъятие, операция 
изъятия – до серии последовательных актов, страте-
гически выполняемых на постоянной основе разны-
ми департаментами OPO. Каковы эти направления? 
Прежде всего они заключаются в следующем [22]:
1. Определение отношений с донорскими госпита-
лями (donor hospital development), предусматри-
вающее выделение ключевых фигур в госпитале, 
заключение комцмерческих и научных соглаше-
ний, определение тактики и стратегии госпиталя 
по отношению к донорству и т. д. – выполняется 
специальным подразделением ОРО.
2. Получение информации из госпиталя о каждом 
потенциальном доноре, ее оценка (коммуникаци-
онный центр, on-line поддержка) и мониторинг 
событий в госпитале – начало и конец диагности-
ки смерти мозга, выяснение позиции семьи и т. д.
3. Психологическая поддержка семьи донора.
4. Получение согласия на изъятие органов.
5. Ведение донора после диагностики смети мозга.
6. Получение, консервация, хранение и транспор-
тировка органов.
7. Осуществление расчетов с донорским госпита-
лем и трансплантационными центрами. 
8. Управление кадрами.
9. Анализ каждого случая донорства и статистиче-
ский учет.
10. Контроль качества выполняемых работ.
11. Медицинские образовательные программы. 
12. Образовательные программы для общественно-
сти.
13. Широкие контакты со средствами массовой ин-
формации.
Какова же роль координатора донорства в США? 
Большинство трансплантационных координаторов в 
США – это сестры с высоким уровнем мотивации и 
образования. Прежде всего надо отметить, что это не 
частичная, а полная занятость координатора (в ОРО). 
В американской системе обеспечения органного до-
норства координатор ОРО выезжает в донорский 
госпиталь после состоявшейся диагностики смерти 
мозга у потенциального донора и отвечает за коорди-
нацию его ведения до выполнения операции изъятия. 
В его же обязанности входит и беседа с родственни-
ками, и получение согласия. Он же отвечает за вре-
мя начала и окончания разных этапов подготовки к 
изъятию, проверяет наличие или отсутствие материа-
лов и средств, ведет и заполняет всю документацию, 
связанную с донорством. Изъятия осуществляют де-
журные хирурги региональных трансплантационных 
центров на основе частичной занятости (on-call duty), 
их работа оплачивается бюджетом ОРО отдельно по 
факту каждого конкретного случая. 
Сегодня американская система донорства и 
трансплантации представлена сетью учреждений 
различной подчиненности, в которой каждый до-
норский госпиталь прикреплен к региональной 
OPO. Общие правила осуществления донорства и 
трансплантаций регулируются OPTN (Organ Pro cu-
re ment and Transplantation Network), которая управ-
ляется UNOS (правительственная организация, чле-
нами которой являются все трансплантационные 
центры и ОРО) по федеральному контракту. Надзор 
за деятельностью OPTN/UNOS осуществляется Де-
партаментом трансплантации Министерства здра-
воохранения США [54].
Сравнивая разные системы, необходимо отме-
тить, что испанская модель организации представ-
ляется, по мнению ряда авторов [7, 10], фактически 
более эффективной. Конечно, это результат мно-
гоуровневых усилий, но прежде всего эта разница 
определяется, на наш взгляд, наличием внутриго-
спитального звена координаторов в Испании, в от-
личие от США. С 1994 по 2002 г. ежегодное увели-
чение числа доноров в США составляло 2–4% [7]. 
C 2003 года в США предприняты попытки увели-
чить число эффективных доноров за счет принятия 
правительственной программы «Organ Donation 
Breakthrough Collaboration», одним из основных 
компонентов которой, на наш взгляд, являются 
усилия по внедрению элементов «испанской моде-
ли» – выявление ключевых персон в госпиталях, 
разработка предложений по улучшению ситуации 
в каждом конкретном госпитале и распростране-
ние этого опыта на другие регионы [26]. Наряду с 
внедрением практики использования органов от 
доноров с расширенными критериями и других до-
полнительных донорских ресурсов это привело к 
ежегодному увеличению уровня донорства на 11% 
и на 33% по сравнению с 1994 годом [26, 50] Все 
американские госпитали, участвующие в донорских 
программах, получают федеральную бюджетную 
поддержку, что является финансовой частью проек-
та «Organ Donation Breakthrough Collaboration» [54]
Обратимся к опыту других европейских стран. 
В обзоре Morreti D. et al. (2004) дается подробный 
анализ работы трансплантационных координа-
торов 27 стран Европы и их роли в органном до-
норстве. Средний показатель донорства в Евро-
пе в 2003 году был следующим – 13,4 донора на 
млн населения. Трансплантационная координация 
признается основным компонентом большинства 
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трансплантационных программ в Европе. Имеется 
отчетливая связь между числом координаторов на 
1 млн населения и числом эффективных доноров. 
Число координаторов наиболее велико в Испании: 
12,8 на 1 млн населения, наименьшее – в Румынии. 
В среднем по Европе – 3 трансплантационных коор-
динатора (ТК) на 1 млн населения. Всего в Европе 
существовало 3305 госпиталей и клиник, в которых 
может осуществляться донорская программа [35]. 
Число координаторов на 1 госпиталь наиболее вы-
соко в Испании и Бельгии: более 3 ТК. В среднем в 
странах Европы на одного координатора приходит-
ся 6,9 донора в год, наиболее высоки эти показатели 
в Финляндии и Австрии (22 донора).
Много работ посвящено вопросам профессио-
нального образования трансплантационных коор-
динаторов [1, 40, 52]. Трансплантационная коорди-
нация является, по сути, синтетической профессией 
и требует специального образования [13]. В боль-
шинстве европейских стран (52%) выбрана для 
обучения испанская программа Transplant Procure-
ment Management (TPM), через которую прошло 
11 000 специалистов за время ее существования. 
Другие методы обучения организованы на нацио-
нальном уровне (13%) [38], региональном (3%) и 
локальном (20%) уровнях. Другая программа обу-
чения, «Donor Action», представлена в 24 странах 
по всему миру и в 20 странах Евросоюза на нацио-
нальном, региональном и даже индивидуальном 
уровнях [39]. Некоторые авторы рассматривают 
поддержку обучающих программ как инвестиции 
в развитие органного донорства [49]. Постоянный 
тренинг и обучение всех специалистов, так или ина-
че связанных с донорством, считается ключевым 
фактором «испанской» модели донорства [30].
Оплачивает работу трансплантационных коор-
динаторов в 55% европейских стран госпиталь, в 
16% – трансплантационные и донорские центры, в 
5% случаев – страховые компании и министерство 
в 16% случаев. В 8% случаев эти работы выполня-
ются волонтерами [25, 35].
Организационно в большинстве восточноев-
ропейских стран принята модель трансплантаци-
онной координации, близкая к «испанской», когда 
любой врач, обеспечивающий донорство, на основе 
частичной занятости, на госпитальном, региональ-
ном и национальном уровнях, может именоваться 
трансплантационным координатором. В балтийских 
республиках и в Чехии принята система, близкая к 
«германской», которая в свою очередь похожа на аме-
риканскую систему заготовки органов, и координа-
торами там являются сотрудники координационных 
центров с полной занятостью [36]. Следует отметить 
существенное улучшение дел с трансплантацией ор-
ганов в Турции и Греции, где приняты программы 
развития трансплантационной координации [4, 31]
Концепция «самодостаточности» 
и донорские программы
Если в предыдущие годы всемерно подчеркива-
лась необходимость увеличения числа эффектив-
ных доноров для максимально полного обеспечения 
трансплантационной помощью пациентов, то в по-
следнее время появились новые акценты при освеще-
нии необходимости развития органного донорства. 
Развитие трансплантационного туризма и коммерци-
ализация в сфере трансплантации в последние годы 
являются угрозой самому существованию транс-
плантации органов, так как способны подорвать ее 
альтруистическую основу [44]. Доступность населе-
нию трансплантационной помощи определяется до-
норством, поэтому особое значение приобретает кон-
цепция «самодостаточности» (self-suffi ciency). Она 
означает прежде всего необходимость национальным 
правительствам создавать такие условия организации 
здравоохранения, при которых потребность в транс-
плантации собственному населению решалась бы за 
счет ресурсов самой популяции данной страны. Наи-
более полно отражено содержание этой концепции в 
преамбуле Стамбульской декларации: «всем странам 
необходимы правовая и профессиональная базы для 
управления процессами донорства и трансплантации 
органов, также как и надзорная система, гарантирую-
щая безопасность донора и реципиента, соблюдение 
стандартов и запрещение деятельности, противореча-
щей этическим принципам. Нежелательные действия, 
противоречащие этике в области трансплантации, 
могут быть обусловлены, в частности, последствия-
ми глобального дефицита донорских органов. Таким 
образом, каждая страна должна гарантировать разви-
тие и осуществление программ, предупреждающих 
дефицит донорских органов, и обеспечивать своим 
гражданам предоставление донорских органов для 
трансплантации в пределах своего населения или за 
счет региональной кооперации». Это обязывает пра-
вительства принимать комплекс мер для развития 
донорства. Согласно пункту 2г Декларации, помимо 
юридической обеспеченности «…ключевыми мо-
ментами эффективной программы трансплантации 
органов и тканей являются просвещение обществен-
ности, образование и тренинг медицинского персо-
нала, определение ответственности, обязанностей и 
отчетности всех участников национальной системы 
донорства и трансплантации». Основные положе-
ния Стамбульской декларации нашли отражение в 
резолюции 63-й сессии Всемирной ассамблеи здра-
воохранения. Так, в пункте 2 резолюции Всемирная 
ассамблея здравоохранения призывает правительства 
стран-участниц [46] «способствовать разработке си-
стем для бескорыстного, добровольного и бесплат-
ного донорства органов и повышать информирован-
ность и понимание общественностью преимуществ 
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добровольного неоплачиваемого донорства органов 
как от умерших, так и живых лиц…» и «укреплять 
потенциал по обеспечению надзора, организации и 
координации органного донорства с уделением осо-
бого внимания максимальному расширению донор-
ства от умерших доноров».
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Как видно из представленных литературных 
данных, успешному развитию донорства, согласно 
международном опыту, способствуют и должны су-
ществовать к каждой стране, в которой представле-
на трансплантация органов, следующие факторы:
1. Правительственная программа поддержки ор-
ганного донорства, включающая в себя создание 
адекватного законодательства, и центрального 
бюро трансплантации в составе Министерства 
здравоохранения, так как донорство органов 
является отдельным от трансплантации видом 
деятельности и зависит от междисциплинарного 
взаимодействия.
2. Создание системы национальной транспланта-
ционной координации, базирующейся на госпи-
тальных трансплантационных координаторах.
3. Постоянное проведение образовательных про-
грамм среди населения и медицинской обще-
ственности.
4. Финансовая поддержка работ по донорству со 
стороны государства как вида высокотехнологи-
ческой медицинской деятельности.
Использование международного опыта в практи-
ке организации органного донорского процесса спо-
собно закрепить те успехи последних лет, которые 
обусловлены реформаторской активностью, прежде 
всего ФГУ ФНЦ трансплантологии и искусственных 
органов им. В.И. Шумакова, и других отечественных 
центров в Новосибирске, Краснодаре, Екатеринбурге 
и других. Внедрение в практику отечественного здра-
воохранения основных положений резолюции V Все-
российского съезда трансплантологов соответствова-
ло бы наиболее распространенным международным 
формам организации донорского процесса.
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